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緒　　言
　放射線治療は手術療法，化学療法
とともに癌治療の三本柱の一つであ
り，放射線治療単独や他の治療法と
組み合わせた集学的治療として効果
を上げてきた．特に頭頸部癌，子宮
頚癌，前立腺癌では機能温存が可能
で手術とほぼ同等の効果が得られ，
合併症も容認できる範囲であり，放
射線治療が根治的治療として初回治
療から選択されることも多い．
　放射線治療の治療計画は1980年代
頃までは視診，触診，単純写真，造
影検査にて二次元的に行われてき
た．1990年代になり CT が治療計画
に利用され始め三次元化され，腫瘍
の形状に合わせて照射野を作成する
三次元原体照射（three-dimensional 
conformal radiation therapy；
3DCRT）が行われるようになった．
近年ではさらなるコンピューター技
術の発達により放射線治療装置や照
射技術の高度化が急速に進み，画像
誘導放射線治療（image-guided 
radiation therapy；IGRT），リニア
ックでの頭部や体幹部の定位放射線
治 療，強 度 変 調 放 射 線 治 療
（intensity-modulated radiation 
therapy；IMRT），粒子線治療など
高精度放射線治療が行われるように
なってきた．本稿ではこれらのうち，
IGRT，体幹部定位放射線治療，
IMRT について概説する．
IGRT
　放射線治療の計画ではCT等で把
握できる肉眼的腫瘍体積（gross 
tumor volume；GTV）に微視的進展
を考慮して臨床標的体積（clinical 
target volume；CTV）を決定し，日
々の病変の位置移動，呼吸性移動や
個々の施設での患者位置再現性を考
慮して CTV にマージンをつけて計
画 標 的 体 積（planning target 
volume；PTV）を算出し，PTV へ
必要な線量を投与できるように照射
野を作成する．通常の放射線治療で
はこのマージンを考慮して広い照射
野を設定しているので病変以外の正
常組織も広範に照射されることが多
く，耐容線量の観点から病変への線
量が制限されることが多い．
　病変の位置を正確に把握して放射
線を集中すれば，正常組織の線量を
低減でき，有害事象を増加させずに
線量増加を図れ，治療効果の上昇が
期待できる．頭部定位手術的照射は
頭蓋内の病変に対して小照射野で正
確に放射線を集中し治療効果の上昇
と有害事象の低減を両立した．この
治療には１㎜以内の位置精度が要求
されている．しかし体幹部には頭蓋
骨のように確実に固定できる構造物
がないため固定具を用いても単独で
は必要な位置精度を保つことが困難
な上に，病変の位置移動があるため，
それに対する対策が課題であった．
これらを解決するためCT画像や診
断用Ｘ線などの画像を使用して患者
位置と日々の病変の位置移動を検知
して補正し照射を行う方法が開発さ
れた．これが IGRT であり，日本放
射線腫瘍学会用語委員会によれば，
「治療計画，位置決め，照射中の精
度を向上する目的で，画像情報を利
用することに特に配慮した放射線治
療」と定義されている．これを実現
する機器として Uematsu らが開発
したCTとリニアックを連結させる
治療室同室 CT システム1)，Shirato 
らが開発した real-time の透視画像
を使用するシステム2)がある．当院
では2008年より治療室同室 CT シス
テムが稼働し（図１），同年８月に前
立腺癌への IGRT を開始した．リニ
アックとCTに共通の寝台を用いて
いるのが特徴で，治療体位のまま自
走 CT で撮影した後，寝台を水平に
180度回転させてリニアック側に移
動し，体位を変えずに治療が行える．
CTとリニアックの座標系がリンク
しており，治療計画用 CT と治療直
前 CT を対比させ，病変の位置移動
と患者位置再現性を反映した病変の
位置誤差を三次元的に補正して治療
することができる．
　IGRT の代表的な対象疾患は前立
腺である．前立腺は日々位置が異な
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り IGRT でない場合のマージンは広
く，Wu らのレビューでは６～20㎜
必要とされ，10㎜以上を採用してい
る報告が多い3)．IGRT では治療直前
の前立腺の位置に合わせて照射野中
心を移動して照射するためこれらよ
り縮小したマージンで照射が可能と
なる．図２は前立腺の位置移動で，
左図は治療計画用 CT，右図は治療
直前 CTで，赤で囲んでいるのが前
立腺の GTV である．骨構造を完全
に一致させてもCT撮影日が異なる
と前立腺は腹側に移動しており，補
正なしでの照射は直腸前壁に高線量
が投与されてしまう．
図３は精嚢の位置移動
で，緑で囲んでいるの
が精嚢の GTV であ
り，治療直前 CT では
同部位はすべて直腸と
なっているため補正し
ないとほとんど直腸へ
の放射線治療となって
しまう．IGRT でない
場合，骨構造の位置を
完全に再現することも
不可能なので，前立腺や精嚢の位置
誤差はさらに大きくなると予想され
る．Chung らは，前立腺癌に対して
IGRTの有無で有害事象を検討して
いる4)．計画時のマージンは IGRT
でない場合10㎜，IGRTの場合２～
３㎜であり，40Gy，60Gy，70Gy 以
上照射される直腸と膀胱の体積は有
意に IGRTの方が小さかった．その
結果，Radiation Therapy Oncology 
Group (RTOG) Grade２以上の急性
期有害事象は，IGRT を行うことで
直腸は80%から13%，膀胱は60%か
ら13%に有意に減少した．このよう
に IGRT は治療計画上の数字のみで
なく臨床的にも有用性が確認されつ
つある．
　IGRT は体幹部定位放射線治療や 
IMRT など高精度放射線治療の基
幹技術であり，今後は必須な技術と
思われる．
体幹部定位放射線治療
　定位放射線治療とは，病変を固定
し正確に放射線を集中して線量を増
加して効果を上昇させ，小照射野で
周辺の正常組織への照射を減少させ
有害事象を減らす治療である．1960
年代よりガンマナイフ，1980年代よ
りリニアックによる頭部定位手術的
照射が臨床応用され，機器の発展と
ともにその概念と技術が肺癌を代表
とする体幹部腫瘍に応用された．し
かし，頭部と異なり肺癌に定位放射
線治療を行う上で大きな課題となる
のは，体動や呼吸性移動による腫瘍
の動きの把握，抑制である．患者の
呼吸性移動に対応した照射法とし
て，息止め法，呼吸制限法，患者呼
吸同期法があり，呼吸運動監視用の
器具を適時使用する．体幹部固定具
の body frame を使用したり，前述
の治療室同室 CT システムや real-
time の透視画像を使用するシステ
ムを使用し，これらを組み合わせて
図２　前立腺の位置移動（左：治療計画用 CT　右：治療直前 CT）
図１　治療室同室 CT システム
図３　精嚢の位置移動（左：治療計画用 CT　右：治療直前 CT）
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対応する．当院では治療室同室 CT 
システムを使用して2009年２月に治
療開始している．
　治療計画では施設ごとに精度を測
定してマージンを決定する．照射野
は GTV 等にこのマージンを加味し
て，再構成三次元画像を用いること
によって，照射方向や門数などさま
ざなま要素を組み合わせて決定され
る．６～10門程度のノンコプラナー
三次元固定多門照射や多軌道回転原
体照射が用いられ，処方線量は，ア
イソセンターや80～90%辺縁に対し
て１回５～12Gy で計４～10回程度
とされることが多い．
　初期の報告の多くは日本からで，
治療成績は代表的な施設で局所制御
率94%である 5,6)．全国集計として 
Onishi らは国内13施設からのＩ期
肺癌245例を集積し，その成績を報告
した7)．生物学的実効線量（biologic 
effective dose；BED）が100Gy 以上
の局所制御率は85.5%であり，医学
的に手術可能で BED が100Gy 以上
の症例の５年生存率はＩＡ期で90%， 
ＩＢ期で84%と良好であった．
　臨床研究では，2004年７月より 
Japan Clinical Oncology Group 
(JCOG) 0403で「T１Ｎ０Ｍ０非小細
胞肺癌に対する体幹部定位放射線治
療第Ⅱ相臨床試験」が開始され，手
術可能例，手術不能例に対する安全
性と有効性を評価している．2008年
11月に症例集積完了し，現在経過観
察中である．また JCOG 0702にて
「手術不能または高齢者手術拒否
Ｔ２Ｎ０Ｍ０非小細胞肺癌に対する体
幹部定位放射線治療第Ｉ相試験」が
症例集積中である．海外では手術と
体幹部定位放射線治療の予後を比較
する第Ⅲ相試験が進行中である8)．
　体幹部定位放射線治療は，より最
適な手法について解決すべき問題点
はあるものの，有効性は高く今後とも
さらなる普及と適応拡大が望まれる．
IMRT
　3DCRT では強度が均一なビーム
で腫瘍形状に合わせた照射野を作成
し，その結果として腫瘍や周囲正常
組織へ照射される線量が決定される
ため，周囲正常組織への線量をさら
に低減することが困難で，一定の割
合で有害事象が発生する．これに対
して IMRT では逆に，腫瘍組織や周
囲正常組織への最大線量，最小線量，
規定線量が投与される許容体積等を
あらかじめ指示し，条件を満たすま
で最適化計算を繰り返して治療計画
を行い，そのデータを多分割コリメ
ーターの動きに変換して強度を変調
させたビームを作成し，計算結果に
近い線量分布を実現する．これによ
り腫瘍組織に高線量を投与しながら
周囲正常組織へは 3DCRTより低線
量に導くことが可能となった．
　対象となる代表的な疾患は前立腺
癌で，前立腺に高線量を集中させつ
つ，近接する直腸と膀胱の線量を低
減させることが可能である．
Zelefsky ら は前立腺癌 772例の 
IMRTの治療成績を報告している9)．
症例のうち 90%に 81Gy，10%に
84.6Gy が照射され，直腸，膀胱の
急性期有害事象は grade２がそれぞ
れ４%，28%であり grade３が０%，
0.1%，晩期有害事象は grade２がそ
れぞれ1.5%，9.5%であり grade３
がともに0.5%と非常に低率であっ
た．治療効果は３年生化学的非再発
率が favorable 群，intermediate 群，
unfavorable 群でそれぞれ92%，
86% ，81%と 良 好 で あ っ た．
Al-Mamgani らは78Gy で線量を同
等にして IMRTと 3DCRTの有害
事象，効果を比較している10)．Grade
２以上の直腸の急性期有害事象は，
IMRTで20%，3DCRTで61%と有
意に IMRT で低く，５年生化学的非
再発率はそれぞれ70%と61%と同等
であった．前立腺癌においては経過
観察期間が長い報告も多く，IMRT 
の有用性は明らかである．IMRT に
おいてはわずかな位置の誤差が重大
な有害事象を招く可能性があるので 
IGRTとの併用が望ましく，IG-IMRT 
と呼ばれ始めている4)．
　頭頸部癌もよい適応で，原発巣と
リンパ節領域には十分な線量を投与
しつつ耳下腺への線量を減らすこと
ができ，高い局所制御率を保ったま
ま唾液腺障害などの晩期有害事象を
減らすことが可能になる．上咽頭癌
に対して IMRTと二次元放射線治
療（two -dimensional radiation 
therapy；2DRT）を対比した第Ⅲ相
試験では11)，１年後のgrade２以上の
口腔内乾燥症は IMRTで39.3%，
2DRTで 82.1%と有意に IMRTで
低い結果となっており，頭頸部癌で
も高いレベルでの報告がなされてき
ている．
　IMRT は脳腫瘍，肺癌，子宮頚癌
に適応が広がりつつあり，その他の
癌腫へも急速に研究が進むと予測さ
れ，有害事象の減少と局所制御率の向
上を経て生存率の改善が期待される．
結　　論
　放射線治療の最先端技術は日々進
歩しており，様々な高精度放射線治
療が可能となった．有害事象を低減
し局所制御率を向上させるという理
想的な治療に近付きつつあり，今ま
で以上に癌の重要な治療法となって
きている．
　高精度放射線治療には機器精度管
理，治療計画，検証に多大な労力を
要し，さらなる普及にはスタッフの
育成と拡充，教育システムの構築が
重要である．
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